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Influência do Tipo de Exercício no Dispêndio Energético de Pessoas com Doença Cardíaca 
 
Introdução: A estimação do dispêndio energético (DE) em programas de reabilitação cardíaca 
(RC), tem recebido pouca atenção. As recomendações sugerem um DE de 1,000kcal/semana 
para benefícios no controlo ponderal e fatores de risco. 
Objetivo: O objetivo do presente estudo centra-se na comparação do DE de dois protocolos de 
treino em RC. 
Métodos: Cinco participantes com excesso de peso e com doença nas artérias coronárias (DAC) 
(idade: 63±16anos; peso: 80±11kg; IMC: 27±1,1kg/m2) foram avaliados em cada protocolo de 
treino. Protocolo A: Treino combinado com características fundamentadas no treino funcional e; 
Protocolo B: Treino combinado com caraterísticas fundamentadas no treino clínico. A intensidade 
foi definida como 60-70% da frequência cardíaca de reserva (FCR) com base na prova de esforço 
realizada. O Dispêndio energético Total (DET) e de Repouso (DER) foram estimados usando 
calorimetria indireta (K4b2, Cosmed, Rome, Italy). 
Resultados: A duração do Protocolo A foi de 82±3min, com um DET de 505±101kcal. No 
Protocolo B a duração foi de 74±2min e DET de 421±106kcal. Foram observadas diferenças 
superiores no DET do protocolo A comparativamente ao B (p<0,05). 
Conclusão: Um protocolo de treino combinado, fundamentado em exercícios com caraterísticas 
funcionais, na amostra de estudo foi uma alternativa válida, permitindo alcançar o limiar das 
recomendações de DE para perdas de peso moderadas e benefícios de saúde.  
Palavras-chave: Reabilitação Cardíaca, K4b2, Dispêndio Energético Total, Dispêndio energético 








Influence of the type of Exercise in Energy Expenditure in Patients with Heart Disease 
Background: The measurement of energy expenditure (EE) in cardiac rehabilitation (CR) has 
received little attention. The recommendations suggest EE of 1,000 kcal/week to get benefits in 
weight control and risk factors.  
Objective: The goal of this study focuses on comparing the EE of two training protocols in CR. 
Methods: Five participants overweight with coronary artery disease (CAD) (age: 63±16years; 
weight: 80±11kg; BMI: 27±1,1 kg/m2) were measured in each training protocol. Protocol A: 
Combined training based on functional training and; Protocol B: Combined training based on 
clinical practice. The intensity was defined as 60-70% of heart rate reserve (HRR) based on the 
values obtained in the stress test performed. The total energy expenditure (TEE) and resting 
energy expenditure (REE) were measured using indirect calorimetry (K4b2, Cosmed, Rome, Italy). 
Results: The duration of the protocol A was 82 ± 3 min, with a TEE of 505 ± 101kcal. In Protocol B 
the duration was 74 ± 2min, and the TEE was 421 ± 106kcal. Significant differences were 
observed in the TEE of protocol A compared to B (p<0,05). 
Conclusion: A protocol of combined training, with exercises based on functional training proves to 
be a valid alternative in this sample studied, allowing reaching the threshold of the 
recommendations of EE for moderate weight loss and health benefits.  
Keywords: Cardiac Rehabilitation, K4b2, Total Energy Expenditure, Physical Activity Energy 






APRESENTAÇÃO DO TEMA 
 
Introdução 
O impacto da obesidade na nossa sociedade e no desenvolvimento das doenças 
cardiovasculares é cada vez mais evidente (Aballay, Eynard, Díaz, Navarro, & Muñoz, 
2013; Lagerros & Rössner, 2013). 
Para atingir os objetivos previstos nas recomendações (Balady et al., 2007; Thompson, 
Gordon, & Pescatello, 2010) torna-se fundamental a combinação de estilos de vida mais 
ativos, treino físico estruturado e dieta equilibrada. 
O presente estudo tem por objetivo a comparação de dois protocolos de treino diferentes, 
analisando o seu impacto no DET e posteriormente, comparando cada protocolo 
individualmente, com as recomendações atuais para o dispêndio calórico. 
Este trabalho está organizado em seis partes, nomeadamente: revisão da literatura, 
metodologia, resultados, discussão dos resultados, limitações e conclusões. 
Enquadramento do Problema 
 
As doenças cardiovasculares são patologias que afetam o sistema circulatório, tanto ao 
nível dos vasos sanguíneos como do coração. Um aumento da morbilidade cardiovascular 
é esperado nos países ocidentais devido ao envelhecimento das populações. (Kromhout, 
2001).  
A patologia cardíaca apresenta uma etiologia variada e entre os diversos fatores de risco 
salientam-se como principais os seguintes: hipertensão, perfil lipídico, diabetes, 
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obesidade, hábitos tabágicos e sedentarismo (Balady et al., 2007). A associação entre o 
treino físico e os seus benefícios no controlo e gestão dos vários fatores de risco tem sido 
amplamente explorada (Ades, Philip., Savage, Patrick., & Berino, 2011; Fonong et al., 
1996; McAuley, Kokkinos, Oliveira, Emerson, & Myers, 2010; Pimenta, Santa-Clara, & 
Fragoso, 2010; Santa-Clara, Fernhall, Baptista, Mendes, & Bettencourt Sardinha, 2003; 
Santa-Clara, Fernhall, Mendes, & Sardinha, 2002; van Tol, Huijsmans, Kroon, Schothorst, 
& Kwakkel, 2006). Contudo, os programas de exercício continuam na sua grande maioria 
desatualizados não sendo aproveitadas todas as suas potencialidades (Savage, Brochu, 
Scott, & Ades, 2000).  
A obesidade e a síndrome metabólica são dos principais fatores de risco nas DAC, o tipo 
mais comum de doença cardíaca. Atualmente mais de 80% dos doentes inseridos em 
programas de RC tem excesso de peso (IMC>25kg/m2), sendo a prevalência da 
obesidade de 40% (IMC>30kg/m2) e, cerca de 50% apresentam resistência à insulina e 
síndrome metabólica (Ades et al., 2009).  
Para combater estes padrões de obesidade torna-se necessário que os programas de RC 
tenham uma forte componente de controlo ponderal, por meio de modificações 
alimentares em combinação com um aumento do dispêndio energético através de 
maiores índices de atividade física (AF) (Balady et al., 2007). A perda de peso tem sido 
associada à diminuição do risco cardiovascular, contudo, nos nossos dias os programas 
de RC ainda provocam perdas de peso ligeiras e poucas modificações nos fatores de 
risco. Em parte este cenário ocorre devido ao reduzido gasto calórico presente nos 
programas de RC (≈ 800Kcal/semana) (Ades et al., 2009). Pouca atenção tem sido 
dedicada à análise extensiva do dispêndio energético em programas de RC, estando 
atualmente estabelecido nas recomendações que um gasto de 300kcal/sessão ou 
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1000kcal/semana, como o limiar mínimo necessário para obter benefícios de saúde 
(Savage et al., 2000; Thompson et al., 2010). 
Relevância do estudo, Objetivos e Hipóteses 
 
O objetivo deste estudo é a comparação do dispêndio energético em homens com DAC 
como resposta a dois protocolos de treino com igual intensidade e duração, modificando 
apenas o tipo de exercício prescrito. Os protocolos serão designados como: protocolo A, 
treino combinado numa perspetiva fundamentada no treino funcional, usando circuitos, 
jogos e atividades com bola no treino cardiovascular, e treino de força usando exercícios 
calisténicos baseados nos padrões fundamentais do movimento; e o protocolo B, será um 
treino combinado numa perspetiva fundamentada em características clínicas, utilizando 
ergómetros para o treino cardiovascular e máquinas de musculação no treino de força.  
Será espectável que o protocolo A possa produzir maiores gastos energéticos, uma vez 
que recorre a atividades e exercícios com solicitações multiarticulares que visam o uso 
simultâneo das grandes massas musculares com sustentação do peso do próprio corpo, 
comparativamente aos exercícios do protocolo B que solicitam as grandes massas 
musculares isoladamente e com menor sustentação do peso do próprio corpo (Ades et al., 
2009). No nosso estudo, serão controladas as variáveis de duração e intensidade para 
aferir o impacto no DET da variável tipo de exercício. 
 O espectro de doentes cardíacos é muito variado, pelo que o treino físico terá também de 
corresponder às necessidades de cada doente. O protocolo B continua a ser o mais 
utilizado nos programas de RC, contudo, se o protocolo A produzir melhores resultados 
do ponto de vista do dispêndio energético, significa que com a mesma duração e 
intensidade, apenas manipulando o tipo de exercício podemos contribuir para a melhoria 
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A pergunta de partida deste estudo foi: Como é que o tipo de exercício (modalidade, 
atividade), influência o dispêndio energético em pessoas com doença cardíaca? 
Esta pergunta levantou um conjunto de hipóteses dedutivas experimentais considerando a 
influência do tipo de exercício (variável independente) sobre o dispêndio energético 
(variável dependente): 
H0: Não existem diferenças no dispêndio energético entre o Protocolo A e o Protocolo B e 
ambos permitem alcançar o preconizado nas recomendações. 
H1: Apenas o Protocolo A permite alcançar o preconizado nas recomendações. 
H2: Apenas o Protocolo B permite alcançar o preconizado nas recomendações.  
 
REVISÃO DE LITERATURA 
Introdução 
 
Esta revisão inicia-se com um enquadramento do processo de RC e as suas diversas 
componentes, entre elas, salientam-se a avaliação inicial, a monitorização dos fatores de 
risco, o controlo ponderal, a atividade física e o treino estruturado.  
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A principal abordagem irá recair sobre o treino de exercício físico estruturado e no 
dispêndio energético, focalizando a sua importância para a perda de peso. Atualmente, os 
programas de RC não conseguem cumprir com as recomendações do ponto de vista 
metabólico produzindo poucas modificações no perfil dos fatores de risco. 
Reabilitação Cardíaca 
 
A RC é um processo constituído por um conjunto de serviços no sentido de proporcionar 
apoio estruturado aos doentes para uma recuperação fisiológica e psicológica conferindo 
melhorias na qualidade de vida. A RC deve ser entendida numa lógica de prevenção 
secundária atuando sobre os fatores de risco com um acompanhamento a longo prazo 
por uma equipa multidisciplinar (Corrà et al., 2010). 
 Um programa de RC bem estruturado é composto por várias componentes, 
nomeadamente: avaliação inicial do doente, atividade física, treino físico estruturado, 
aconselhamento nutricional e ponderal, monitorização dos fatores de risco, cessação 
tabágica e, aconselhamento psicológico (Balady et al., 2007). O aconselhamento da 
atividade física e treino estruturado é cada vez mais importante para a prevenção e 
tratamento das doenças cardiovasculares pelas modificações que permite na melhoria da 
capacidade funcional (Karapolat et al., 2008), na melhoria do VO2 pico (M. Haykowsky et 
al., 2005), no maior dispêndio energético (Mueller et al., 2007; Soleimani et al., 2009), na 
redução dos fatores de risco (Balady et al., 2007; Corrà et al., 2010), e no geral 
contribuindo para uma redução da mortalidade em 30% (Guiraud et al., 2012). 
A avaliação inicial do doente é fundamental para a adequação do programa de RC de 
modo a ser eficaz e adaptado à sua patologia, permitindo conhecer as limitações de cada 
doente e incidir na monitorização e controlo dos fatores de risco fortemente associados à 
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patologia cardíaca. Atualmente mais de 80% dos doentes de programas de RC tem 
excesso de peso (IMC>25kg/m2), sendo a prevalência da obesidade de 40% 
(IMC>30kg/m2) e, cerca de 50% apresentam resistência à insulina e síndrome metabólica 
(Ades et al., 2009). Ades (2009) indica que a obesidade e a síndrome metabólica são 
fortes preditores de risco acrescido de morte e eventos recorrentes após enfarte do 
miocárdio (Trakas, Lawrence, & Shear, 1999; Ul-Haq, Mackay, Fenwick, & Pell, 2012).  
Como podemos entender pelos estudos acima supracitados, um outro aspeto 
fundamental num programa de RC é o controlo e monitorização dos fatores de risco. 
A hipertensão é um fator de risco que se refere à pressão exercida pelo sangue contra a 
superfície interna das artérias. Deverá ser dada especial atenção ao controlo da pressão 
arterial em doentes pré-hipertensos cuja pressão arterial sistólica (PAS) se situa entre 
120-139mmHg e pressão arterial diastólica (PAD) entre 80-89mmHg, sendo considerado 
hipertenso de grau I com valores de PAS≥ 140mmHg e PAD≥ 90mmHg, sendo necessário 
providenciar modificações nos hábitos de vida e administração de medicação (Balady et 
al., 2007). O exercício, em especial o treino de características aeróbias e o treino de força 
dinâmico, é conhecido por permitir reduzir e controlar os valores da PAS e PAD dos 
doentes (Véronique a Cornelissen, Fagard, Coeckelberghs, & Vanhees, 2011; Veronique 
a Cornelissen & Smart, 2013), sendo por isso fundamental que os programas de treino 
sejam bem estruturados e que os doentes cardíacos sejam continuamente monitorizados. 
Aliado ao treino físico é também necessário modificações alimentares onde comidas ricas 
em sal devem ser evitadas, sendo que a evidência científica demonstra que dietas pobres 
em gorduras e ricas em potássio, cálcio e magnésio conseguem baixar a pressão arterial 
(Balady et al., 2007; Kromhout, 2001). 
A diabetes é uma doença metabólica e um fator de risco cardiovascular caracterizada por 
aumentos anormais dos índices glicémicos no sangue. O sujeito é considerado portador 
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da diabetes quando em dois testes consecutivos os resultados do teste da glicémia em 
jejum se situa entre os 110mg/dl e os 125mg/dl (Balady et al., 2007). Cuidados especiais 
devem ser tidos em consideração na monitorização da prática de atividade física em 
doentes diabéticos. A prática de exercício está evidenciada como sendo um fator protetor 
da diabetes, ajudando no controlo glicémico (Boulé, Haddad, Kenny, Wells, & Sigal, 2001; 
Chudyk & Petrella, 2011; Levantesi et al., 2005) e acima de tudo, os estudos sugerem que 
a prática de exercício físico reduz o risco dos portadores de diabetes desenvolverem 
doenças cardiovasculares (Koivula, Tornberg, & Franks, 2013). Tal como os restantes 
fatores de risco, apenas a combinação entre treino físico e alimentação pode alcançar 
verdadeiras modificações, pelo que, dietas ricas em carnes vermelhas, fritos, leite e queijo 
estão associadas com uma maior incidência de diabetes e devem ser evitados (Liese, 
Weis, Schulz, & Tooze, 2009), já o consumo de fibras, principalmente as solúveis, 
melhoram o controlo glicémico, decrescendo a hiperinsulinémia e a concentração de 
lípidos no plasma (Chandalia et al., 2000). 
A monitorização do perfil lipídico consiste no controlo dos triglicéridos e do colesterol. 
Especial atenção deve ser dada a doentes com valores de lipoproteínas de baixa 
densidade (LDL) superiores a 100mg/dl (Balady et al., 2007). Os estudos sugerem que 
para o controlo e monitorização do colesterol das LDL a combinação da dieta e exercício 
são fundamentais (Kelley & Kelley, 2012). Os padrões alimentares são cruciais no 
combate a um perfil lípido negativo, de facto dietas ricas em gorduras insaturadas como o 
ómega 3, estão positivamente associadas a uma baixa do colesterol total e um aumento 
do HDL, já padrões alimentares com elevadas percentagens de gorduras saturadas e 
gorduras trans têm a capacidade de induzir o efeito inverso, estando associadas a uma 




A obesidade é um fator de risco crucial nas doenças cardiovasculares, sendo considerada 
uma doença multifatorial onde o excesso de gordura, particularmente a gordura 
abdominal, está diretamente associada ao aumento de cormobilidades e taxa de 
mortalidade (Aballay et al., 2013; Ades, Philip., Savage, Patrick., & Berino, 2011; Lagerros 
& Rössner, 2013; Roque, Hernanz, Salaices, & Briones, 2013). Esta doença está 
fortemente associada ao sedentarismo e os estudos revelam como o exercício é 
fundamental para combater esta condição, em particular o treino aeróbio de intensidade 
moderada a vigorosa que apresenta os melhores resultados na redução da gordura 
visceral (Slentz et al., 2004; Vissers et al., 2013). O aumento da prevalência da obesidade 
e estilos de vida sedentários estão positivamente associados à síndrome metabólica 
podendo contribuir fortemente para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares 
(Yamaoka & Tango, 2012).  
 É fundamental controlar o índice de massa corporal e perímetro da cintura dos doentes 
cardíacos, sendo de risco acrescido sujeitos com IMC> 25kg/m2 e um perímetro da cintura 
(PC)> 102cm e 88cm nos homens e mulheres respetivamente. É crucial conjugar a AF e 
dieta alimentar, criando um défice de 500-1000kcal/dia (Balady et al., 2007)  para permitir 
alcançar os objetivos de perdas ponderais. A evidência científica tem demonstrado que a 
perda de peso se traduz de forma benéfica na diminuição da pressão arterial, controlo da 
glicémia, diminuição do colesterol e redução dos somatótipos endomorfos (Chudyk & 
Petrella, 2011; Véronique a Cornelissen & Fagard, 2005).  
No panorama do controlo ponderal, a AF assume um papel preponderante, sendo definida 
como qualquer movimento corporal produzido por meio de contrações musculares que 




Segundo as recomendações da ACSM (Thompson et al., 2010), de forma a promover um 
estilo de vida ativo e saudável e contribuindo para a prevenção de doenças crónicas, 
adultos entre os 18-65 anos sem patologias, deverão realizar atividades aeróbias de 
intensidade moderada (3.0-6.0 METs) durante 30 min, cinco dias por semana, ou 
atividade vigorosa (> 6.0 METs) durante 20 min e três dias por semana. 
Na RC as recomendações da AHA (Balady et al., 2007) indicam que os doentes devem 
acumular 30-60min de AF por dia, de intensidade moderada, de preferência cinco dias ou 
mais por semana. Deve ser dada preferência a atividades aeróbias de baixo impacto, 
aumentando progressivamente o volume (Balady et al., 2007). 
Porém, a evidência científica demonstra que os doentes cardíacos ficam aquém das 
recomendações de AF (Corrà et al., 2010), não se verificando verdadeiras modificações 
comportamentais dos hábitos de vida, nem acumulando o mínimo necessário para obter 
benefícios no controlo dos fatores de risco (Salyer, Sneed, Corley, & Richmond, 2001). 
Guiraud et al., (2012) utilizou acelerómetros em 80 doentes cardíacos (Idade: 
56±11,6anos; IMC: 27,4±3,8kg/m2) para estudar o grau de adesão à AF que os indivíduos 
realizavam após participação em programas de RC com componente educativa referente 
à prática e importância da AF. Verificou-se que em dois grupos de intervenção apenas 
53% no grupo 1 (grupo avaliado 2 meses após o fim do programa de RC) e 41% no grupo 
2 (grupo avaliado 12 meses após o fim do programa de RC) dos doentes se mantiveram 
ativos, ou seja, acumularam mais de 150min de AF entre 3-6 METs.  
É fundamental incidir sobre o comportamento da AF nos programas de RC de forma a 
melhorar a adesão e promover estilos de vida mais ativos e saudáveis que possam 
complementar os programas de exercício estruturados. Zheng et al., (2009), sugere a 
existência de um efeito de dose-resposta entre a caminhada e a redução do risco de 
doenças cardiovasculares. De facto, um aumento de 8 MET-h/semana que corresponde a 
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30min de caminhada 5 dias por semana, revelou uma associação estatisticamente 
significativa na redução em 19% do risco de desenvolver doenças cardiovasculares 
(Zheng et al., 2009). 
Programas de Exercício 
 
A prática de exercício físico está bem documentada como benéfica na prevenção e 
tratamento das doenças cardiovasculares e metabólicas (Roque et al., 2013). O exercício 
é uma forma de AF, mas difere desta por ser estruturada, planeada e repetida com um 
objetivo intermédio e/ou final de melhorar um ou vários componentes da aptidão física 
(Caspersen et al., 1985).  
Na RC um programa de exercício bem estruturado deverá ter uma componente aeróbia e 
uma componente de treino de força para obter melhores resultados (Balady et al., 2007; 
Thompson et al., 2010). A evidência científica tem demonstrado como o treino aeróbio e o 
treino de força em cardíacos, não só permitem melhorias na capacidade funcional dos 
doentes como também são seguros de aplicar (Jónsdóttir et al., 2006; O’Connor et al., 
2009; Santa-Clara et al., 2003, 2002). De facto, a literatura sugere mesmo que protocolos 
de treino combinado com treino de força e treino aeróbio intervalado produzem resultados 
superiores no VO2 pico, comparativamente ao treino de resistência intervalado por si só, 
apesar deste último, ser mais benéfico que o treino aeróbio contínuo isolado (Smart, 
Dieberg, & Giallauria, 2011).  
De seguida iremos analisar com maior detalhe as recomendações do treino aeróbio e 
treino de força em doentes cardíacos, assim como os principais benefícios de cada um e 
quais as tendências atuais dos protocolos apresentados na literatura.  
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De referir que apesar de alguns dos estudos apresentados se centrarem apenas num 
método de treino (treino de força ou treino aeróbio), a metodologia mais correta a aplicar 
no treino de doentes cardíacos será sempre a de protocolos de treino combinado (Balady 
et al., 2007; Thompson et al., 2010). Nas várias metodologias analisadas na literatura, o 
treino combinado revelou-se sempre superior nos benefícios apresentados (Santa-Clara 
et al., 2003, 2002), de facto, também são em seguida apresentados alguns estudos que 
contém na sua investigação protocolos de treino combinado, mas as respetivas 
prescrições serão apresentadas separadamente para melhor compreensão na 
apresentação. 
 
Treino Aeróbio  
 
Uma das componentes fundamentais do treino físico na reabilitação cardíaca é o treino 
aeróbio. Segundo as orientações do ACSM (Thompson et al., 2010) a prescrição do treino 
aeróbio deve ter as seguintes características: 
o Frequência: 4-7 dias por semana; 
o Intensidade: 40%-80% da Frequência Cardíaca de Reserva; 
o Duração: 20-60min 
o Tipo: Caminhadas, Passadeira, Bicicleta, Remo, etc, em regime contínuo ou 
intervalado. 
O treino aeróbio permite adaptações cardiorrespiratórias e neuromusculares que vão 
proporcionar uma melhor captação do O2 da atmosfera e o seu transporte até à 
mitocôndria que por sua vez terá um metabolismo energético mais eficiente (Jones & 
Carter, 2000). As adaptações vão permitir que os praticantes consigam manter mais 
tempo de prática para uma determinada intensidade de carga. As principais adaptações 
que permitem este melhor desempenho são a melhoria na cinética do O2, o aumento do 
12 
 
limiar anaeróbio, o aumento do VO2, e o aumento do O2 pulso (Gibala et al., 2006; Jones 
& Carter, 2000; Piepoli, 2013). 
A evidência científica demonstra que na prescrição do exercício aeróbio, o treino com 
caraterísticas intermitentes é mais benéfico que o treino contínuo (Smart et al., 2011). O 
pressuposto de treino que explica esta relação baseia-se na intensidade, ou seja, a 
aplicação de um determinado estímulo promove um determinado grau de adaptação 
fisiológica no organismo, com a repetição, este estímulo deixa de representar um desafio, 
logo, maior intensidade será necessária para promover novas adaptações (Smart et al., 
2011). Pelas características do treino aeróbio intermitente ou intervalado, será possível ao 
doente, atingir intensidades de treino superiores em patamares de duração inferior, 
alternando com patamares de intensidades inferiores mas de durações superiores 
permitindo a recuperação. Tal situação torna-se difícil no treino aeróbio contínuo, uma vez 
que exige do doente a manutenção de uma certa intensidade, durante um período de 
tempo mais prolongado e como tal apenas permitindo treinar numa intensidade estável e 
mais baixa (Wisløff et al., 2007). 
A análise científica revela que para doentes com insuficiência cardíaca os estudos que 
utilizaram treinos aeróbios intervalados com intensidade vigorosa, alcançaram índices 
mais elevados de modificações no VO2 pico. (M. J. Haykowsky et al., 2013; Smart et al., 
2011). 
Através do treino aeróbio é possível que os doentes cardíacos obtenham adaptações 
fisiológicas e metabólicas extremamente positivas para a sua patologia que permitem, 
melhorar o transporte e utilização do O2, um aumento da capacidade de trabalho e, uma 
performance melhorada na AF e nas atividades quotidianas, como resultado de 
adaptações metabólicas no sistema músculo-esquelético e adaptações no sistema 
cardiovasculares nomeadamente (Rivera-Brown & Frontera, 2012):  
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Adaptações Metabólicas no Sistema Músculo-Esquelético 
o Maior número de capilares nas fibras musculares; 
o Maior número de mitocôndrias e atividade enzimática; 
o Aumento da perfusão sanguínea; 
o Aumento do metabolismo aeróbio. 
 
Adaptações no Sistema Cardiovasculares 
o Aumento do plasma e volume sanguíneo; 
o Aumento do volume diastólico; 
o Aumento da fração de ejeção do ventrículo esquerdo; 
o Aumento do débito cardíaco; 
o Diminuição da frequência cardíaca de repouso; 
o Menor FC para a mesma intensidade de treino; 
o Redução da PAS e PAD. 
 
Na literatura é fácil encontrarmos diversos estudos que analisaram os efeitos do treino 
aeróbio em doentes cardíacos, porém, quando procurámos analisar as diferenças 
conseguimos verificar que estas residem nas intensidades usadas, nas durações e na 
frequência, contudo, o modo/tipo de exercício centra-se fundamentalmente na utilização 
de ergómetros. 
Fu et al (2011), investigando qual o treino mais adequado para doentes com insuficiência 
cardíaca utilizou os seguintes protocolos: Treino aeróbio contínuo com cicloergómetro, 3 
vezes por semana, com intensidades de 60% do VO2 pico e uma duração de 30 min; 
Treino aeróbio intervalado com cicloergómetro, 3 vezes por semana, com intensidades de 
80% do VO2 pico em patamares de 3min seguido de patamares de 3min a 40% do VO2 
pico, com uma duração total de 30min. Nesta comparação o grupo sujeito ao treino 
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aeróbio intervalado com maior intensidade (80%), resultou em valores finais superiores no 
consumo de O2.  
Iellamo F, et al (2012) no seu estudo com insuficiência cardíaca aplicou os seguintes 
protocolos: Treino aeróbio contínuo em passadeira, 2-5 vezes por semana, com 
intensidades de 45%-60% da FCR e uma duração de 30-45min; Treino aeróbio 
intervalado em passadeira, 2-5 vezes por semana, com intensidades de 75%-80% FCR 
durante patamares de 4min seguido de mais 4 min a 45%-50% da FCR, com uma 
duração total de 32 min. Neste estudo não se revelaram diferenças significativas entre os 
protocolos de treino, sendo que ambos produziram uma melhoria do VO2pico e no limiar 
anaeróbio. 
Smart & Steele, (2012), na mesma linha de investigação dos trabalhos acima 
supracitados usaram os seguintes protocolos: Treino aeróbio em cicloergómetro, 3 vezes 
por semana, com intensidades de 70% do VO2 pico e uma duração de 30min; Treino 
aeróbio intervalado em cicloergómetros, 3 vezes por semana, a uma intensidade de 70% 
do VO2 pico, com patamares de 1min de exercício seguido de 1min de repouso com uma 
duração total de 60min. Este estudo revelou como intensidades de treino a 70% do VO2 
pico, são eficazes na melhoria da capacidade aeróbia máxima tanto numa metodologia de 
treino contínuo (aumento de 13% do VO2 pico) como no treino intervalado (aumento de 
21% do VO2 pico). 
Stensvold et al., (2010), que comparou três protocolos de treino nomeadamente, treino 
aeróbio intervalado, treino de força, e treino combinado, demonstrou que o seu protocolo 
de treino aeróbio intervalado era mais eficaz na redução dos fatores de risco da síndrome 
metabólica (Resultados pós intervenção: PC reduziu em -2,5cm; Glucose reduziu – 0,71 
mmol/l; Triglicéridos reduziram em -0,9mmol/l; PAS reduziu -11,4mmHg; PAD reduziu em 
-8,3mmHg), com a seguinte prescrição: Caminhada ou corrida na passadeira com 4 
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intervalos a 90-95% da FC pico com 3min de recuperação ativa entre cada patamar de 
alta intensidade a 70% da FC pico, com aquecimento e retorno à calma, cada sessão 
tinha uma duração de 43min 3 vezes por semana.  
Balducci S, et a, (2012), dentro do seu estudo aplicaram diferentes intervenções de entre 
as quais, um protocolo de treino aeróbio contínuo de forma a analisar os efeitos de 
diferentes exercícios na proteína C- reativa e outros marcadores em doentes com 
diabetes tipo 2 e síndrome metabólica. O protocolo de treino aeróbio contínuo consistia 
em caminhada, corrida ou bicicleta como as atividades escolhidas a intensidades de 70%-
80% do VO2 pico, durante 60min em 2 sessões semanais. Os resultados demonstraram 
os efeitos positivos anti-inflamatórios do exercício. 
 
Treino de Força  
 
O treino de força é recomendado como um complemento do treino aeróbio em todos os 
doentes cardíacos de risco baixo a moderado(Smith et al., 2006). Nas orientações da 
ACSM (Thompson et al., 2010) o treino de força deve ter as seguintes características de 
prescrição: 
o Frequência: 2-3 dias por semana; 
o Intensidade: 10-15 repetições até fadiga moderada; 
o Duração: 1-3 séries com 8-10 exercícios para os principais grupos musculares; 
o Tipo: Calisténicos, Máquinas, Elásticos, Halteres, etc.  
 
O treino aeróbio continua a assumir maior preponderância nos programas de RC, 
especialmente no controlo e redução da obesidade e excesso de peso, contudo, os 
estudos permitem verificar uma tendência estatística na redução da gordura visceral com 
o acréscimo do treino de força, sendo no entanto necessários mais estudos para 
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confirmar esta tendência. Atualmente, a evidência científica permite afirmar que 
protocolos de treino combinado são mais eficazes na redução da gordura visceral, e que o 
treino de força permite atrasar os ganhos de gordura visceral e doenças inflamatórias 
crónicas que ocorrem ao longo dos anos (Strasser, Arvandi, & Siebert, 2012). 
Os estudos sugerem claramente que os protocolos de treino combinado conseguem obter 
melhores resultados fisiológicos contribuindo para uma melhoria da qualidade de vida e 
quadro clínico dos doentes. A inclusão do treino de força permite potenciar as seguintes 
adaptações nos doentes (Mandic, Myers, Selig, & Levinger, 2012): 
o Prevenção da Sarcopénia; 
o Ganhos de Força Muscular; 
o Ganhos de Resistência Muscular; 
o Aumento das enzimas oxidativas; 
o Melhoria da Função Endotelial; 
o Remodelação Arterial. 
 
Cornelissen, V., et al., (2011) na sua meta-análise sobre o efeito do treino da força na PA 
e outros fatores de risco de doenças cardiovasculares, sugere que o treino de força 
dinâmico de intensidade moderada e treino isométrico de baixa intensidade podem 
conduzir a uma redução da PAS e PAD. No treino de força dinâmica verificou-se também 
uma relação positiva com outros fatores de risco cardiovascular como, um aumento do 
VO2 pico, uma redução da gordura corporal e uma diminuição dos triglicéridos 
plasmáticos. Dos diversos estudos de força dinâmica analisados pelo autor em adultos 
saudáveis, pré-hipertensos ou hipertensos a prescrição do treino consistiu em 
intervenções de 16 semanas médias, 3 vezes por semana, com intensidades que 
variavam entre 30-100% de 1RM e 30-40% de 1 repetição máxima volitiva. 
Maioritariamente foram utilizadas máquinas de musculação e pesos livres na prescrição 
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com uma média de 8 exercícios visando os principais grupos musculares. Finalmente, dos 
vários estudos a média de séries por exercício foi de 3 variando as repetições entre 6 a 30 
por série. 
Levinger, Bronks, Cody, Linton, & Davie, (2005) analisaram o treino de força em doentes 
com insuficiência cardíaca com prescrição de beta-bloqueantes. A intervenção durante 8 
semanas, com 3 treinos semanais, utilizou uma intensidade inicial de 40-60% de 1RM 
com uma série de 15-20 repetições, subindo progressivamente a intensidade até alcançar 
na semana 7 e 8 do estudo, intensidades de 80-90% de 1RM, com 3 séries de 8-12 
repetições. Este protocolo permitiu aos doentes melhorar a tolerância ao esforço, 
aumentando o VO2 pico e força muscular e desta forma, melhorando a qualidade de vida 
dos doentes. 
Stensvold et al., (2010), comparou em intervenções de 12 semanas os seguintes 
protocolos: protocolo de treino aeróbio intervalado isolado, com protocolo de treino de 
força isolado e finalmente, um protocolo de treino combinado. Estas três intervenções 
foram analisadas na capacidade de modificar os fatores de risco da síndrome metabólica. 
Os resultados sugerem que os três protocolos foram eficazes na redução dos fatores de 
risco sendo que o treino combinado foi o mais eficaz. No protocolo de força o autor 
utilizou a seguinte prescrição: 3 treinos semanais, utilizando 60% de 1RM na primeira 
semana, e na segunda semana passariam de imediato para 80% de 1RM, realizando 3 
séries de 8-12 repetições. Neste protocolo existiam dois programas, programa 1 realizado 
2 vezes por semana com uma duração de 40min usando os seguintes exercícios: remada 
baixa, supino e levantamento terra; e um programa 2 realizado 1 vez por semana com os 




No seu estudo, Santa-Clara et al (2003), demonstraram como um protocolo de treino 
combinado em oposição a um treino exclusivo aeróbio, obteve melhores resultados no 
padrão de distribuição da gordura corporal e na perda total de gordura corporal. Nesta 
investigação, trinta e seis homens foram randomizados em três grupos respetivamente: 
treze homens no grupo de treino combinado, treze homens no grupo de treino aeróbio e, 
dez homens no grupo de controlo. Nesta intervenção de um ano, os resultados da 
composição corporal obtida por DEXA, revelaram as seguintes conclusões: o grupo de 
treino combinado obteve uma redução de 11% na gordura corporal e menos 12% na 
gordura do tronco; o grupo de treino aeróbio obteve uma redução de apenas 2,4% na 
gordura total e menos 0,7% na gordura do tronco. Neste estudo a prescrição do treino de 
força utilizou máquinas de musculação com 6 exercícios para os membros superiores 
(Puxada Alta, Supino Sentado, Deltoides, “Arm Curl” e ercolina para o tricípite), e 2 
exercícios para os membros inferiores (extensor da perna e prensa de pernas). Os 
doentes realizavam 2 séries de 8 a 12 repetições cada uma a 40-50% de 1RM por 
exercício, assim como 2 séries de 20 repetições de abdominais e 2 séries de 10 
repetições para os músculos lombares. No seu global o treino de força tinha uma duração 
de 20min, com uma frequência de 3 dias por semana. 
 
Quando comparado para o VO2 pico, a evidência científica demonstra que as diferenças 
entre protocolos de treino combinado e protocolos de treino aeróbio, não são 
significativas, apesar de ambos terem sido eficazes quando comparados com o grupo de 
controlo. No entanto, os protocolos de treino combinado apenas pelo acrescimento do 
treino de força têm evidenciado resultados significativos no que ao limiar anaeróbio diz 
respeito, permitindo aos doentes maiores durações em esforços físicos e cargas de 





Para perder peso e controlar a obesidade torna-se necessário conseguir controlar a 
balança energética (Ades, Philip., Savage, Patrick., & Berino, 2011), isto é, o equilíbrio 
entre o consumo energético na alimentação e o dispêndio energético total que resulta do 
somatório da taxa metabólica de repouso (TMR), dispêndio energético da atividade física 
(DEAF) e o efeito termogénico dos alimentos (ETA) (Donahoo, Levine, & Melanson, 
2004). 
O dispêndio energético total é constituído por diferentes parcelas com contribuições 
específicas, nomeadamente: dispêndio energético basal que constitui aproximadamente 
60%-75% do DET; efeito térmico dos alimentos que constitui cerca de 10% do DET e; 
DEAF representando cerca de 15%-30% do DET(Ades, Philip., Savage, Patrick., & 
Berino, 2011). 
Os estudos sobre o dispêndio energético real dos programas de RC praticados 
atualmente indicam que com um gasto médio de 270±112kcal por sessão 
(≈800kcal/semana com 3 sessões de treino) ficam muito abaixo do valor recomendado 
para obter benefícios de saúde (> 1000kcal/semana) (Savage et al., 2000). 
Ades, Philip., Savage, Patrick., & Berino (2011), indica que a utilização de valores 
semanais de DE em exercício aproximado de 2500kcal/semana obteve perdas de peso 
mais significativas comparativamente ao valor de 1000kcal/semana, que ainda hoje marca 
o limiar mínimo presente nas recomendações (Thompson et al., 2010) para o dispêndio 
energético semanal, de forma a obter benefícios na diminuição dos fatores de risco 
cardiovascular e perda de peso. 
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Os doentes inseridos nos programas de RC atuais continuam a não alcançar 
modificações significativas e a manter a tendência para apresentarem baixos dispêndios 
energéticos, com apenas 270±112kcal por sessão de treino (Schairer et al., 2000). É 
fundamental que ocorra uma restruturação das metodologias do treino nos programas de 
RC de modo a permitir a execução do seu principal objetivo, ou seja, conferir qualidade de 
vida aos doentes. 
Os estudos sugerem que existe uma correlação positiva entre o dispêndio energético 
semanal e o grau de modificações no VO2 pico, ou seja, quanto maior dispêndio 
energético, maiores as adaptações (Smart et al., 2011).  
Ades et al., (2009) aleatoriamente randomizou 74 participantes com excesso de peso e 
DAC em dois grupos. Um dos grupos participou num protocolo (Intensidade: 50-
60%VO2pico; Duração: 45-60min; Frequência 5-7dias) de elevado gasto calórico com um 
objetivo de 3000-3500kcal/semana, já o segundo participou num protocolo (Intensidade: 
50-60%VO2pico); Duração: 25-45min; Frequência 3dias) de baixo dispêndio energético de 
800kcal/semana característico dos programas atuais. Os resultados revelaram que os 
participantes do grupo de elevado dispêndio energético obtiveram mudanças mais 
significativas na perda de peso (8,2±4kg versus 3,7±5kg), na redução na massa gorda 
(5,6±4kg versus 2,8±3kg), na redução do PC (-7±5cm versus -5±5cm) e nos fatores de 
risco comparativamente ao grupo de treino sujeito a um programa de RC de baixo 
dispêndio energético. 
Todos estes estudos centraram-se em criar protocolos de treino novos, com variáveis de 
prescrição bastante diferentes no que diz respeito à intensidade, frequência, duração e 
modo de exercício, mas até ao momento nenhum se preocupou em analisar como o tipo 
de exercício (e.g. caminhar, cicloergómetro) poderia influenciar o dispêndio energético se 
as restantes variáveis de prescrição se mantiverem iguais.  
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Do ponto de vista aplicativo, os resultados deste estudo poderão ser muito úteis, 
particularmente para ajudar os doentes cardíacos a alcançar um quadro clínico mais 




Tipo de desenho experimental 
Este estudo tem um desenho experimental do tipo cross-over sem randomização, onde os 
participantes serão sujeitos a dois protocolos aplicados em sessões distintas, 
nomeadamente: protocolo A - treino combinado numa perspetiva fundamentada no treino 
funcional, usando circuitos com jogos e atividades com bola, e treino de força usando 
exercícios calisténicos baseado nos padrões fundamentais do movimento; e protocolo B - 
treino combinado numa perspetiva fundamentada em características clínicas, utilizando 
ergómetros para treino aeróbio e máquinas de musculação no treino de força.  
Amostra  
Este estudo foi conduzido na Faculdade de Motricidade Humana da Universidade Técnica 
de Lisboa. Foram recrutados 10 participantes iniciais do programa de RC existente na 
faculdade, denominado Corlis. Destes 10 participantes iniciais, 3 foram excluídos por 
impossibilidades fisiológicas e osteoarticulares que não permitiam que realizassem todos 
os exercícios do protocolo A corretamente e com segurança. Outros 2 participantes foram 
excluídos por impossibilidade de realização da prova de esforço no decorrer do estudo. 
Os critérios de inclusão para a participação no estudo foram angina estável, enfarte do 
miocárdio, angioplastia transluminal percutânea, cirurgia de revascularização miocardia. 
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Os critérios de exclusão eram angina instável, arritmias não estabilizadas, PAS elevada 
(>160mmHg), PAD elevada (>110mmHg) e qualquer outra condição que a prática de 
exercício seja contraindicada. Todos os doentes estão medicados com beta-bloqueantes 
e foram sujeitos a um período de treino mínimo de 6 meses, com exercícios semelhantes 
aos aplicados nos protocolos e com intensidade progressiva até alcançarem o previsto de 
60-70% da FCR, utilizada nos dias de recolha. De destacar que devido à maior 
complexidade dos exercícios do Protocolo A, houve maior preponderância na preparação 
dos participantes para o protocolo funcional, comparativamente ao protocolo clínico. 
Procedimentos e Materiais 
Durante a realização deste estudo, os participantes realizaram uma prova de esforço 
máxima e, foram submetidos e avaliados na composição corporal, na recolha de dados 
nutricionais e no dispêndio energético de repouso e da sessão em ambos os protocolos. 
As sessões de treino analisadas foram realizadas em dias diferentes, e com um máximo 
de 7dias entre elas e com um mínimo de 48h de intervalo. 
Prova de Esforço 
A prova de esforço máxima com análise de gases foi efetuada na passadeira (Treadmill 
Quinton Model 640, Series 90, UK) utilizando o protocolo de Bruce modificado (Bruce, 
1971), com monitorização contínua de eletrocardiograma (ECG). Valores de ECG, 
pressão arterial e escala subjetiva de esforço foram registados em cada patamar do teste.  
O sistema (Ultima CPX MedGraphics) foi calibrado de acordo com as especificações do 
fabricante e a prova foi conduzida com a presença de um médico cardiologista e um 
fisiologista. Após análise dos dados, o consumo máximo de oxigénio (ou consumo pico), 
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foi considerado como o valor mais alto durante 20 segundos na presença de 2 ou mais 
dos seguintes critérios: frequência cardíaca máxima dentro de 10bpm abaixo da FCM 
predita para a idade, foi alcançando um estado de equilíbrio no consumo de O2 onde 
houve aumento da carga sem aumento do consumo de O2 (aumento <2.0ml.kg
-1min-1), 
sensação subjetiva de esforço de 18 ou superior na escala de Borg e, quociente 
respiratório igual ou superior a 1,05.  
A intensidade de treino dos protocolos de exercício foi estabelecida usando os valores da 
prova de esforço e calculada por meio da fórmula de Karvonen para a FCR. A FC foi 
monitorizada durante as sessões através de um cardíofrequencimetro Polar (transmissor 
T31 codificado). 
Composição Corporal 
Para obtenção dos dados de composição corporal, foi realizado uma análise de corpo 
inteiro através de densitometria radiológica de dupla energia (DXA, Hologic Explorer, 
Waltham, USA). O equipamento foi calibrado cada manhã de acordo com as indicações 
do fabricante, de forma a obter dados sobre a massa gorda, massa isenta de gordura e 
conteúdo mineral ósseo. A preparação, condução e análise dos resultados foi realizada 
sempre pelo mesmo técnico. 
Avaliação nutricional 
Todos os participantes foram aconselhados, instruídos e avaliados no seu consumo 
alimentar nos dias da avaliação, através da aplicação de um registo alimentar diário de 
24h e posterior análise no software Food Processor SQL. Antes de cada medição os 
participantes foram instruídos sobre como deveriam registar os alimentos, porções e 
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modo de preparação da sua alimentação referente apenas ao dia de recolha e até ao 
momento do treino. Os participantes receberam indicações para realizar 4 pequenas 
refeições, nomeadamente: Pequeno-almoço, lanche matinal, almoço e lanche da tarde.  
Dispêndio Energético 
O dispêndio energético de repouso (DER) e dispêndio energético da sessão foi estimado 
através de um circuito aberto de calorimetria indireta de medição “breath by breath”, com 
um analisador de gases portátil (K4b2, Cosmed, Rome, Italy, 2001). A sua validação e 
vasta utilização em diversos estudos fazem do K4b2, não só um instrumento versátil e útil 
mas acima de tudo fiável (Mclaughlin, King, Howley, Bassett, & Ainsworth, 2001; Perrey, 
Betik, Candau, Rouillon, & Hughson, 2001; Pinnington, Wong, Tay, Green, & Dawson, 
2001).  
 
Figura 1: 1) Unidade K4b
2
; 2) Turbina; 3) Sonda de FC; 4) leitor optoelectrónico; 5) Cardíofrequencimetro; 6) 
Mascara; 7) Bateria 
O K4b2 (Figura. 1) foi calibrado antes de cada teste de acordo com as indicações do 
fabricante. O analisador de gases foi calibrado usando o ar ambiente e um gás de 
concentrações conhecidas (16% O2 e 5% CO2). A calibração da turbina foi realizada 
usando uma seringa de 3 litros (Quinton Instruments, Seattle, WA, USA). 
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Para a estimação do DER, os participantes foram instruídos para comparecerem no 
laboratório entre 30 a 60min antes da realização das recolhas com 2 horas de jejum. O 
participante foi preparado, ficando sentado em repouso, numa sala escurecida, com uma 
temperatura de ±22°C e 40-50% de humidade durante 10min. Após este período, deu-se 
início à recolha do DER durante 15min. Dados de VO2, VCO2 e o quociente respiratório 
foram recolhidos e realizou-se uma média dos valores em períodos de 1min. Os primeiros 
5min de recolha foram excluídos, sendo apenas considerados 5min obtidos através dos 
restantes 10min de valores de DE que se localizavam entre 0,7 e 1,0 de quociente 
respiratório. De acordo com a literatura o equilíbrio de dispêndio energético (“stedy-state”) 
é melhor definido como um período de 5min com um coeficiente de variação de 10% para 
o VO2 e VCO2 (Compher, Frankenfield, Keim, & Roth-Yousey, 2006). Posteriormente, a 
média desses valores foram utilizados na equação de Weir (Weir, 1949) e o período mais 
baixo de dispêndio energético de repouso foi o considerado. 
O DEAF foi calculado através da subtração do DER ao DET considerando o ETA de 10%. 
A recolha dos gases permaneceu sem interrupção entre o protocolo do DER e a aplicação 
do protocolo de treino. O avaliador marcou o início de cada fase do treino para melhor 
análise posterior. O K4b2 é um equipamento compacto, fácil de colocar no participante 
sem afetar a mobilidade. O K4b2 pesa 457g e não é expectável que a sua presença possa 
influenciar as necessidades energéticas do doente. As recolhas decorreram sem que 
nenhum dos participantes tenha realizado qualquer comentário do seu peso ou diminuição 
da mobilidade durante a sessão, porém, a presença do K4b2 condicionou a escolha dos 





Protocolos de exercício 
Dado o objetivo do estudo ser a comparação do DE entre duas sessões com modos 
(tipos/modalidades) de exercício diferentes, a grande dificuldade surgiu na manipulação 
das variáveis de prescrição duração e intensidade de forma a se manterem semelhantes. 
Para a elaboração dos protocolos de treino do nosso estudo, as variáveis de prescrição 
intensidade, duração e tipo de exercício, foram escolhidas de acordo com as 
recomendações presentes nas orientações do ACSM 2010 (Thompson et al., 2010). 
Desta forma, cada sessão foi subdividida em 5 componentes, nomeadamente: 
Aquecimento (≈10min), Treino Cardiovascular 1 (20min), Treino de força (≈10-15min), 
Treino Cardiovascular 2 (15min) e Alongamentos (≈5-10min) permitindo assim um 
controlo da variável duração. 
A intensidade para a componente aeróbia foi estabelecida em 60-70% da FCR com base 
nos valores obtidos na prova de esforço, e controlada durante a sessão, para aferir que os 
doentes se mantinham abaixo do valor superior por questões de segurança. No treino da 
força dadas as diferenças entre os dois protocolos (protocolo A treino funcional e 
protocolo B treino com máquinas de musculação) a utilização da percentagem de 1RM 
não se aplicava a ambos, dado que nos exercícios calisténicos esse método não se aplica 
e como a FC é um mau indicador do esforço em treino de força, cada protocolo foi 
controlado em termos de duração executando 6 exercícios cada um com 2 séries, de 
45segundos (repetições ≈ 15-20) com 30 segundos de intervalo. De referir que no 
protocolo B a carga selecionada foi baseada em 50% de 1RM, de forma a permitir a 
realização de mais repetições, para aproximar do número de repetições realizadas no 




O Protocolo A numa perspetiva fundamentada em treino funcional utilizou os seguintes 
exercícios nas respetivas componentes do treino: 
1) O Aquecimento articular e muscular com exercícios de mobilização, de 
coordenação, com deslocamentos diversos e exercícios com e sem bola. O 
principal objetivo do aquecimento foi preparar o organismo para o esforço da 
sessão, e elevação da FC para a frequência cardíaca de treino. 
2) O Circuito Cardiovascular 1 utilizou um circuito de treino aeróbio com 
características intermitentes, usando deslocamentos laterais, subida de escadas, 
descida de rampa, caminhada, corrida, corrida com passada larga (usando tapetes 
para amortecimento) e lançamentos com bolas. 
3) O Treino de força utilizou um circuito de exercícios funcionais baseados nos 
movimentos fundamentais do corpo para os principais grupos musculares em 6 
estações (prancha frontal, extensões de braços em superfície inclinada com 
deslocamentos laterais das mãos, rotação lateral do tronco com elástico, 
agachamento com rotação lateral do tronco usando bola lastrada, Lunge com bola 
lastrada e, estação com TRX executando um movimento composto de 
agachamento com abdução horizontal dos membros superiores no topo do 
agachamento). 
4) O Jogo Cardiovascular consistiu de um jogo de equipa (Voleibol ou Corfebol 
adaptado) fomentando o espirito de grupo e a entreajuda e nunca a vitória sobre os 
colegas/adversários. 
5) Alongamentos para os principais grupos musculares e mobilização articular. 
 
O Protocolo B numa perspetiva fundamentada em treino clínico utilizou os seguintes 
exercícios nas respetivas componentes: 
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1) O Aquecimento foi realizado diretamente na passadeira aumentando 
progressivamente a velocidade e inclinação de forma a alcançar a FC de treino. 
2) O Treino Cardiovascular 1 utilizou a passadeira com aumento da velocidade e 
gradiente de inclinação até ser obtida e mantida a frequência cardíaca de treino. 
3) O Treino de força utilizou um circuito de exercícios em máquinas de musculação 
para os principais grupos musculares em 6 estações (Supino sentado, “Pull 
downs”, “Leg press”, “Leg Extension”, “Arm Curl” e Ercolina). 
4) O Treino Cardiovascular 2 consistiu em nova caminhada na passadeira com 
aumento da velocidade e gradiente de inclinação até ser obtida a frequência 
cardíaca de treino. 
5) Alongamentos para os principais grupos musculares e mobilização articular. 
Análise Estatística 
Foram realizadas medidas estatísticas descritivas incluindo médias ± desvio padrão para 
todos os dados recolhidos. Devido ao tamanho reduzido da amostra foram utilizados 
métodos não paramétricos na análise estatística. 
O teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas foi utilizado para verificar a existência 
de diferenças significativas entre ambos os protocolos no DET, duração e MET das 
sessões. A fim de verificar onde residiam as diferenças entre os dois protocolos, o teste 
de Friedman foi também utilizado para comparar os valores da mediana de cada 
componente da sessão (aquecimento, treino cardiovascular, treino de força e 
alongamentos) nas variáveis de DET, duração e MET. 
Foi utilizado o teste de Wilcoxon para uma amostra comparando a mediana do DET 
obtido em cada protocolo com o gasto calórico recomendado de 1000kcal/semana 
(300kcal por sessão) (Thompson et al., 2010). Utilizando a mesma metodologia 
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estatística, também comparámos os resultados médios do nosso estudo com outros 
estudos, cujos resultados médios do DET 270kcal por sessão foram indicados como 
insuficientes para produzir benefícios na redução dos fatores de risco (Savage et al., 
2000). 
Todos os testes estatísticos foram realizados com um nível de significância de 5% com o 





O objetivo deste estudo é comparar o dispêndio energético de dois protocolos de treino, 
nomeadamente o protocolo A com caraterísticas fundamentadas no treino funcional e o 
protocolo B com caraterísticas fundamentadas no treino clínico e, posteriormente 
comparar com as recomendações de prescrição ao nível do dispêndio calórico. 
Analise Exploratória e Inferência Estatística 
A amostra deste estudo é constituída por cinco participantes do sexo masculino com uma 
média de idades de 63±17anos. Os doentes apresentam excesso de peso (IMC≥ 25 







Tabela 1: Idade e Caraterística Morfológicas da amostra 
N=5 Média Desvio Padrão 
Idade (anos) 63 17 
Peso (kg) 80 11,07 
Altura (cm) 172,6 8,1 
IMC (kg/m
2
) 27,1 1,2 
%MG 28,4 3,9 
Massa Gorda (kg) 23,0 6,2 
Massa Isenta de Gordura (kg) 54,2 4,9 
Conteúdo Mineral Ósseo (kg) 2,76 0,51 
VO2 máx (ml/kg/min) 26,1 2,2 
IMC= Índice de Massa Corporal; MG= Massa Gorda; VO2máx= Consumo 
máximo de oxigénio 
Na análise das variáveis fisiológicas de repouso prévias à aplicação de cada protocolo, 
não foram encontradas diferenças significativas (Tabela 2). O DER médio no protocolo A 
foi de 1763±331kcal, e o DER do protocolo B com 1715±459kcal. 









DER (kcal) 1763,4±331 1715,8±459,4 =0,893
 




FC repouso (bpm) 60±7 59±11 =0,684
 
DER= Dispêndio Energético de Repouso; VO2= Consumo de oxigénio; FC= 
Frequência cardíaca; *Nível de significância p<0,05. 
Não se observaram diferenças entre as calorias totais consumidas bem como nos 





Tabela 3: Consumo (kcal) alimentar dos participantes 
N=5 Protocolo A Protocolo B p value* 
Hidratos de Carbono 540,8±274,5 451,3±172,9 =0,225 
Proteínas 138,4±48,7 175,9±30,8 =0,138 
Gorduras 155,6±90,8 210,0±100,3 =0,225 
Calorias totais 823,3±282,9 886,1±246,0 =0,500 
*Nível de significância de p<0,05 
A comparação entre os valores da mediana do DET (Tabela 4) do protocolo A 
(505,6±101,3kcal) com o protocolo B (421,2±106,1kcal) revelou um gasto calórico 
superior do protocolo A (p=0,043). 
O Protocolo A teve uma duração média de 82±3min, dos quais 65±10min foram passados 
acima de intensidades moderadas (>3METs) (Tabela 4). Neste protocolo, o circuito 
cardiovascular conjuntamente com o jogo contribuíram em 53,5% do DET, e o circuito de 
força correspondeu a 21,31% do DET. O DEAF foi de 354,5±75,8kcal com uma média de 
4,4±0,9 METs e uma FC de 106±20bpm (Tabela 4). 
Tabela 4: Variáveis de Dispêndio Energético e duração dos Protocolos 






DEAF (kcal) 354,5±75,8 291,1±78,9 =0,043 
DET (kcal) 505,6±101,3 421,2±106,1 =0,043 
Duração >3MET (min) 65±10 54±12 =0,042 
METs 4,4±0,9 4,0±1,0 =0,138 
FC (bpm) 106±20 97±16 =0,043 
Duração Total (min) 82±3 74±2 =0,042 
VO2 (ml/kg/min) 15,4±3,1 14,3±3,4 =0,138 
DEAF= Dispêndio Energético da Atividade Física; DET=Dispêndio Energético total; FC=Frequência 
Cardíaca; Duração total;* Nível de significância p<0,05. 
 
O Protocolo B teve uma duração média de 74±2 min, dos quais 54±12min foram 
passados acima de intensidades moderadas (>3METs) (Tabela 4). O Treino 
cardiovascular 1 e 2 contribuíram em 49,72% do DET, e o circuito de força correspondeu 
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a 16,08% do DET. O DEAF foi 291,1±78,9 kcal verificando-se uma média de 4,0±1,0 
METs com uma FC de 97±16bpm (Tabela 4). 
Na comparação das medianas do DET das diferentes componentes dos protocolos de 
treino (aquecimento, treino cardiovascular, treino de força e alongamentos), foi 
encontrada uma diferença superior (p=0,025) no gasto calórico em quase todas as 
componentes do protocolo A quando comparados com as mesmas do protocolo B (tabela 
5), a exceção foi nos alongamentos, nos quais não se verificaram diferenças (p=0,180) e, 
no treino Cardiovascular 2 do protocolo B que foi superior ao Jogo cardiovascular do 
protocolo A (p=0,025).  
 







DET Aquecimento 83,2±20,4 51,6±19,5 =0,025 
DET Circuito Cardiovascular/ 
Cardiovascular 1 
157,3±37,8 137,2±41,8 =0,025 
DET Circuito Força 95,3±17,2 60,4±14,7 =0,025 
DET Jogo Cardiovascular/ 
Cardiovascular 2 
82,3±23 101,3±28,4 =0,025 
DET Alongamentos 29,2±4,9 24,8±4 =0,180 
DET= Dispêndio Energético Total; *Nível de significância p<0,05. 
 
Entre as principais componentes de treino do Protocolo A, foram ainda encontradas 
diferenças superiores entre o DET do Circuito Cardiovascular quando comparado com o 
DET do circuito de força e o DET do jogo cardiovascular (p=0,025). O mesmo já não 
aconteceu entre o DET do circuito de força e DET do jogo cardiovascular (p=0,180). 
No protocolo B observámos uma tendência para gastos superiores no DET do treino 
cardiovascular 1 comparativamente com o DET das componentes do circuito de força e 
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do treino cardiovascular 2 (p=0,025). Neste protocolo, o DET do treino cardiovascular 2 já 
se evidenciou como superior ao DET do circuito de força (p=0,025).  
O DET dos protocolos A e B do nosso estudo, comparativamente à média do DET 
(270kcal/sessão) do estudo de Savage et al., (2000) foi superior em ambos os protocolos 
(p=0,043). Ambos os protocolos também evidenciaram diferenças superiores de gasto 
calórico, quando comparados para os valores presentes nas recomendações de 300kcal 
por sessão (p=0,043). 
Na intensidade média do treino (4,4±0,9 METs e 4,0±1,0 METs para o Protocolo A e B 
respetivamente) não se encontraram diferenças significativas nos valores das medianas 
(p=0,138) (Tabela 3), mantendo-se ambos os protocolos dentro da intensidade moderada 
(3-6METs). Contudo, numa análise das diferentes componentes do treino, foram 
observadas diferenças superiores na intensidade (Tabela 6) do aquecimento e do treino 
da força no protocolo A comparativamente às mesmas componentes do protocolo B 
(p=0,025). Observando a tabela 5 é possível verificar que o circuito de força do protocolo 
A obteve 4,0±0,9METs, comparativamente a 2,7±0,6METs do protocolo B. 
 








METs Aquecimento 5,4±1,3 3,7±1,3 =0,025 
METs Circuito Cardiovascular/ 
Cardiovascular 1 
5,4±0,9 4,9±1,3 =0,180 
METs Circuito Força 4,0±0,9 2,7±0,6 =0,025 
METs Jogo cardiovascular/ 
Cardiovascular 2 
5±1 5±1,4 =0,655 
METs Alongamentos 2,8±0,6 3±0,8 =0,655 




Na duração total, verificou-se uma diferença significativa superior (p=0,043) na duração 
do protocolo A comparativamente ao protocolo B. Contudo, numa análise comparativa das 
várias componentes do treino, apenas entre as transições do protocolo A se verificou uma 
diferença significativa superior às transições do protocolo B (p=0,025). Já nas restantes 
componentes as diferenças nos valores da mediana das durações do aquecimento, treino 
cardiovascular, treino de força e alongamentos não se revelaram significativas entre 
protocolos (Tabela 7). 
 








Duração Aquecimento 11,2±1,6 10,2±0,4 =0,317 
Duração Circuito Cardiovascular/ 
Cardiovascular 1 
20,6±1 19,8±0,4 =0,083 
Duração Circuito Força 16,8±0,4 15,4±1,7 =0,317 
Duração Jogo cardiovascular/ 
Cardiovascular 2 
14,6±3 14,8±0,4 =0,655 
Duração Alongamentos 7,6±0,9 6,2±1,6 =0,180 
Duração Transições 11,4±1,1 7,4±1,8 =0,025
 
*Nível de significância p<0,05. 
 
No protocolo A as transições corresponderam a 14% do tempo total da sessão com 
11,4±1,1min do tempo total da sessão, já no protocolo B apenas 10% do tempo total foi 










Este estudo permite sugerir que para a amostra analisada, que os protocolos de treino 
combinado com características fundamentadas no treino funcional, comparativamente 
com protocolos de treino combinado fundamentados num treino clinico, com intensidades 
e durações semelhantes produzem um maior dispêndio energético. Potencialmente, este 
resultado poderá traduzir-se em maiores benefícios na redução dos fatores de risco para 
os doentes cardíacos, por perdas de peso mais acentuadas, provenientes do maior 
dispêndio energético alcançado (Ades et al., 2009).  
Contudo, respeitando as recomendações para o treino em doentes com DAC, ficou 
demonstrado que os dois protocolos por nós utilizados possibilitam aumentar eficazmente 
o nível de AF de intensidade moderada em doentes cardíacos, permitindo cumprir com o 
dispêndio energético mínimo semanal, necessário para obter perdas de peso. 
As recomendações atuais do ACSM (Thompson et al., 2010) apontam para um valor de 
gasto calórico semanal mínimo, para obter benefícios de saúde de 1000kcal acumuladas 
ao longo de um total de 150min por semana ou 30min por dia de AF de intensidade 
moderada. Alguns estudos têm demonstrado a existência de um efeito de dose-resposta, 
onde programas de RC que visam maiores dispêndios energéticos alcançam maiores 
benefícios (Smart et al., 2011). Schairer et al., (2000) sugere a utilização de um valor 
mínimo de dispêndio calórico semanal de 1500kcal necessário para permitir uma redução 
dos fatores de risco. Também Ades et al., (2009 e 2011) nos seus estudos concluíram 
que, programas de RC com maiores dispêndios energéticos (2500kcal-3500kcal/semana) 
obtiveram resultados mais significativos na modificação do perfil dos fatores de risco. 
 Schairer et al., (2000) demonstrou como os doentes integrados em programas de RC 
ficam aquém dos valores estipulados nas recomendações de 1000kcal por semana, ou 
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300kcal por sessão, de facto, no seu estudo, 83% (com 270kcal) dos participantes, 
ficaram abaixo do limiar recomendado para o DE por sessão que tiveram uma duração 
média de 47±8min. Savage et al., (2000) na mesma linha de investigação, mediu a média 
do dispêndio energético na sessão 19ª e 36ª num programa de RC de 12 semanas, com 
um total de 36horas de treino, a intensidades entre 70-85% da FCM (frequência cardíaca 
máxima), com durações médias de 48±6min. A média do dispêndio energético obtido 
entre as duas sessões foi de 270±112kcal. Neste estudo referido, Savage et al., (2000), 
recolheu a duração em minutos e a FC no final de cada exercício da sessão, onde o 
consumo de oxigénio nesta intensidade foi calculado através da relação FC/VO2 obtido na 
prova de esforço realizada após a sessão 36. Para determinação do dispêndio energético 
em calorias o valor de 4,85kcal/L de oxigénio consumido foi usado. Esta limitação 
metodológica foi ultrapassada no presente estudo utilizando um analisador de gases 
portátil, que permitiu uma recolha de dados constante.  
Na nossa amostra todos os participantes apresentavam excesso de peso determinado 
pelo IMC≥25kg/m2, semelhante a prevalência demonstrada em outros estudos com 
populações cardíacas (Ades et al., 2009; Savage et al., 2000). 
O presente estudo alcançou um DET médio de 505±101kcal com uma duração média de 
82±3min sendo que, 65±10min foram a intensidades acima dos 3 METs no protocolo A. 
No protocolo B, verificou-se um DET médio de 421±106kcal com uma duração média de 
74±2min em que, 54±12min foram acima dos 3 METs. Se os doentes do nosso estudo 
participarem num programa de RC com 3 sessões semanais com os protocolos acima 
descritos, conseguiriam acumular entre 246min (protocolo A) e 219min (protocolo B) dos 
quais, 195min (protocolo A) e 159min (protocolo B) seriam passados acima de 
intensidade moderadas (>3METs), cumprindo com as recomendações da quantidade e do 
dispêndio calórico semanal previsto (Thompson et al., 2010), alcançando 
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1515kcal/semana e 1263kcal/semana no protocolo A e B respetivamente, que é 
significativamente superior aos programas de RC atuais com um gasto calórico de apenas 
800kcal por semana (Ades et al., 2009).   
Para a realização deste estudo foi fundamental controlar as variáveis de duração e 
intensidades de treino, pelo que, foi realizado uma análise estatística para verificar se 
existiram diferenças significativas entre elas nos dois protocolos. 
De facto, na duração da sessão os valores da mediana apresentavam uma diferença 
significativa entre eles (82±3min e 74±2min respetivamente do protocolo A e B), contudo, 
quando observado para os tempos das diferentes componentes apenas as transições no 
protocolo A se verificaram estatisticamente superiores às transições do protocolo B 
(11±1min e 7±2min respetivamente). Este tempo superior deveu-se a momentos de 
organização dos doentes e montagem do material que no protocolo B não acontecem. 
Através do cálculo dos equivalentes metabólicos durante a sessão foi possível caraterizar 
a intensidade dos dois protocolos. De facto, no valor da mediana dos METs totais das 
sessões não se observou diferenças entre os dois protocolos, enquadrando-se ambos no 
nível de intensidade moderada. Contudo, na comparação das diferentes componentes de 
ambos os protocolos, o aquecimento e o circuito de força do protocolo A destacaram-se 
com intensidades superiores. Esta situação está intimamente ligada com as 
características do treino funcional da força, que usando exercícios visando a solicitação 
dos grandes grupos musculares em simultâneo contribuíram para uma maior intensidade 
de treino. Porém, tendo em consideração que o DET do protocolo A foi superior em todas 
as componentes de treino à exceção da componente alongamentos e jogo cardiovascular, 
pensamos que as diferenças significativas no DET do circuito de força de ambos os 
protocolos, não foi negativamente influenciada por esta diferença. De facto, é importante 
realçar que a componente do circuito de força no protocolo A obteve um DET médio de 
38 
 
95±17kcal, não existindo diferenças quando comparado quer para o Jogo cardiovascular 
do mesmo protocolo, quer com o treino cardiovascular 2 do protocolo B, tendo garantido 
semelhantes durações. Isto significa que o treino de força com características 
fundamentadas no treino funcional, tem um potencial enorme para aumentar o DET nos 
programas de RC. 
Santa-Clara et al., (2003, 2002), através dos seus estudos sobre os efeitos da aplicação 
de protocolos de treino combinado, em intervenções de um ano, sugere que o treino de 
força (com máquinas de resistência variável) como complemento ao treino aeróbio 
permite melhorar o limiar ventilatório e modificar positivamente o perfil da distribuição de 
gordura corporal em doentes com DAC. 
Este estudo, não permitindo generalizar os resultados para toda a população de doentes 
cardíacos, demonstrou que na nossa amostra protocolos de treino combinado com 
características fundamentadas no treino funcional, apresentam um maior dispêndio 
energético. Contudo, novos estudos serão necessários para explorar o impacto na 
redução dos fatores de risco e na perda de peso nos doentes com DAC, por meio da 
aplicação destes protocolos. O controlo ponderal nos programas de RC, necessitam de 
promover um desequilíbrio energético através da conjugação de dietas de restrição 
calórica e o aumento do dispêndio energético semanal através do exercício com o 










Como limitações, o nosso estudo teve uma amostra muito reduzida não permitindo 
generalizar os resultados obtidos para a população cardíaca, sendo necessário realizar 
estudos com amostras maiores, do sexo masculino e feminino com diferentes faixas 
etárias para avaliações intra-protocolos, em intervenções de longa duração que permitam 
confirmar esta tendência e se efetivamente ocorrem modificações ponderais através da 




Não sendo possível generalizar os resultados, o presente estudo, permite sugerir que na 
amostra de estudo, protocolos de treino combinado com características fundamentadas 
no treino funcional é uma alternativa eficaz aos protocolos mais utilizados nos programas 
de RC atuais, promovendo maior dispêndio energético com intensidades moderadas a 
vigorosas, contribuindo para atingir o limiar mínimo preconizado nas recomendações para 
doentes cardíacos, como o necessário para produzir modificações positivas no controlo 
ponderal e nos fatores de risco. 
O treino de força com características funcionais revelou-se neste estudo como uma 
componente de grande potencial, aproximando-se no dispêndio energético do treino 
aeróbio contínuo em ergómetros para durações semelhantes. Por este motivo, pensamos 
que mais estudos são necessários para confirmar esta tendência. 
Apesar das diferenças encontradas, ambos os protocolos por nós utilizados, aplicando-se 
em programas de RC com uma frequência semanal de 3 treinos, permitiram alcançar o 
recomendado para o dispêndio energético. 
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Anexo I – Diário de Registo Alimentar 
Atenção: 
É importante que não tenha qualquer tipo de receio no preenchimento do registo. Quanto mais 
sincero for, mais nos está a ajudar. 
 
Parâmetros de Utilização: 
1. É necessário anotar tudo o que foi ingerido durante este dia. 
2. Pretende-se uma descrição clara de todos os alimentos e bebidas que tiver consumido. 
3. Deve registar as refeições que consumiu, a hora a que foram realizadas, a porção exata do 
que ingeriu e o modo de preparação (grelhado, frito, cozido, etc). 
4. Sempre que descrever um prato, não se pode esquecer do tipo de gordura utilizada na 
preparação desse prato (azeite, óleo, manteiga, banha, etc). 
5. É também importante mencionar o tipo de alimento, usando descrições exatas. Por exemplo: 
leite gordo, leite magro, queijo da serra, queijo flamengo, pão integral, pão de mistura, iogurte 
sólido, iogurte líquido, etc. 
 
Aspetos a ter em conta ao efetuar o registo alimentar: 
1. Tamanho das porções→ Apontar o tamanho dos alimentos e a quantidade das bebidas 
consumidas. Para esse efeito, utilize os modelos em anexo ou recolha a quantidade da 
embalagem. Se não conseguir utilizar qualquer um destes métodos, use medidas caseiras, 
como a colher de café ou de sopa, chávena de café ou de chá, conchas, etc. 
2. Pratos de carne ou peixe→ Indicar as quantidades de carne ou peixe consumidas 
classificando-as como: pequena, média ou grande. 
3. Saladas→ Usar rodelas (tomate, pepino) ou parte de prato (um quarto de prato, meio 
prato, etc). 
4. Arroz, massa, feijão, ervilhas ou grão→ Indicar o nº de colheres de sopa ou concha. 
5. Batatas→ Se cozidas, indicar o número de batatas do tamanho de um ovo. Se fritas, 
indicar o número de palitos ou rodelas ou ter uma ideia da porção no prato. 
6. Óleo, manteiga e margarina→ Usar colheres de sopa ou de chá. 
7. Açúcar→ Usar pacotes de açúcar ou colheres de chá. 
8. Pão→ Usar o número de carcaças ou fatias e mencionar o tipo de pão.  
9. Bolachas, aperitivos, barras → Usar o número e mencionar a marca.  
 
Nota- Use sempre que necessário os modelos em anexo para facilitar a estimativa da quantidade 
de alimento ingerido. Se tiver acesso a balança, deverá indicar o peso de cada alimento já pronto 
a comer (por exemplo, frango assado, batatas fritas, fruta, etc.). 
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DIÁRIO DE REGIME ALIMENTAR    Dia da semana:    2ª     3ª     4ª    5ª     6ª     S     D 
 
Dia:_____/ ____ / 2013 
Nome: ______________________________________________  NÃO ESQUECER COLOCAR ÁGUA INGERIDA DURANTE O DIA 
Código: Z_____________________________________________   ____________________________________________ 
Exemplo  
Almoço 13:00 Casa 
Arroz com bife de vaca; salada tomate 
Pão; água 
1 sopa feijão 
Bife grelhado; arroz cozido 
½ prato com arroz e ½ prato bife 
(2B); salada (1 A) com 1 colher 
sopa azeite; 2xfatia pão (C); 1 
copo água (1 A); 1 tigela (2C) 
REFEIÇÃO HORA LOCAL 
DESCRIÇÃO DA REFEIÇÃO 
-Tipo de carne/peixe consumido (vaca, porco, pescada, carapau,..) 
-Não esquecer água bebida durante o dia. 
-Inclui molhos, temperos e guloseimas. 
MODO DE PREPARAÇÃO 
 
-grelhado, frito, cozido, estufado,.. 
-introduzir marca dos alimentos industriais. 
QUANTIDADE/DOSE 
(ver figuras) 
-quantificar todos os alimentos descritos em 
gramas ou volume e/ou em medidas caseiras 
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Anexo II - Álbum Fotográfico do Registo Alimentar 
 
 Bebidas – Copos e Chávenas 
1.   2.  
 







1.   2.  
Bolachas Compota 









3.   4.  
Pratos 
1. Costeleta frita   2. Bife de Peru grelhado 
      
3. Bacalhau cozido                                     4. Peixe cozido 
   
5. Esparguete                                                           6. Batatas fritas 




7. Batatas Cozidas                                                8. Puré de Batata 
       
9. Arroz de Frango                                               10. Carne de Vaca guisada 
        
11. Empadão de Carne/Lasanha                        12. Frango estufado 
     
13. Feijão Frade                                                  14. Macedónia 




1. Tarte de Morango                                         2. Leite Creme 
     
